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“A sabedoria é a coisa principal; 
adquire, pois, a sabedoria;
sim, com tudo o que possuis
adquire o entendimento”
(BÍBLIA, Provérbios, 4:7)
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RESUMO
Objetivo: Verificar e caracterizar a presença de alguns fatores de risco num grupo de 
pacientes cadastrados no programa HiperDia no CS Fazenda Rio Tavares.
Método: Estudo descritivo, transversal e observacional de 50 pacientes cadastrados no 
HiperDia no CS Fazenda Rio Tavares, os quais foram selecionados aleatoriamente. Os dados 
foram registrados em formulário padrão. A coleta de dados deu-se entre 20 de janeiro e 13 de 
fevereiro de 2007.
Resultados: A média de idade geral foi de 60,44 anos, sendo 74% do sexo feminino, 78% de 
brancos, 70% de casados, 62% referiram menos de 3 anos de estudo, 50% eram aposentados, 
74% tinham rendimento mensal familiar per capita de até um salário-mínimo. Do total de 
pessoas que referiram conhecer a história familiar de DAC, 34,78% responderam 
afirmativamente, 8% possuem história pessoal de DAC prévia, 64% são apenas hipertensos, 
2% possuem DM 1 e hipertensão, 20% com DM 2 e hipertensão e 14% apresentando apenas 
DM 2, 8% de tabagistas, 6% referindo consumo freqüente de bebida alcoólica. Verificou-se 
que 64% não praticam exercícios, 42% apresentam sobrepeso, 38% são obesos.
Conclusão: No presente estudo, os participantes são predominantemente do sexo feminino, 
brancos, casados, com média de idade de aproximadamente 64 anos, apresentando baixos 
níveis de escolaridade e renda familiar, sendo metade deles aposentados. Cerca de 35% relata 
história familiar para DAC e 8% possuem história prévia de DAC. A maioria é apenas 
hipertensa, com baixo índice de tabagismo e consumo de álcool. A maioria é sedentária e 84% 
estão acima do peso ideal.
ABSTRACT
Objective: To verify and to characterize the presence of some risk factors in a group of 
patients enrolled at the HiperDia Program in the Fazenda Rio Tavares Health Center.
Method: We carried out a descriptive, transversal and observational study of 50 patients 
enrolled at the HiperDia Program in the Fazenda Rio Tavares Health Center, who were 
selected randomly. The information was registered in standardized form. The data were 
collected form January 20th to February 13th, 2007.
Results: The mean age was 60.44 years, being 74% of the female gender, 78% were 
Caucasians, 70% were married, 62% referred less than 3 years of school attendency, 50% 
were retired, 74% had mensal familiar earnings per capita up to one minimum-salary. From 
the total of people that referred to be aware of the familial history of coronary heart disease, 
34.78% answered positively, 8% had personal previous history of coronary heart disease, 64% 
have only hypertension, 2% have DM 1 and hypertension, 20% have DM 2 and hypertension 
and 14% have only DM 2, 8% were smokers, 6% referred frequent alcoholic drinking. It was 
verified that 64% do not practice exercises, 42% were overweight and 38% were obese.
Conclusion: In the present study, the participants were mainly of the female gender, 
Caucasians, married, with mean age of approximately 64 years, with low degree of formal 
education and familiar income, half of them were retired. About 35% refer familiar history of 
coronary artery disease and 8% have previous personal history of coronary artery disease. 
Half has only hypertension, with low index of tobacco and alcohol consumption. The majority 
is sedentary and 84% are above of their ideal weight.
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1 INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são a primeira causa em mortalidade e uma das 
principais causas de morbidade a nível mundial, além de causar elevado custo econômico.1
Em 1990, a doença cardíaca isquêmica foi a causa líder de mortalidade mundial, 
compreendendo 6,26 milhões de óbitos, sendo seguida por acidente vascular cerebral com 
4,38 milhões de óbitos.1 Nos Estados Unidos, a DCV correspondeu por 36,3% (871.517) do 
total de 2.398.000 óbitos ocorridos em 2004, ou seja, 1 a cada 2,8 mortes.2 A crescente taxa 
de hospitalização devido à DCV e o aumento acentuado de procedimentos e intervenções 
cirúrgicas contribuem para o grande aumento nos gastos com a saúde, sendo que a estimativa 
de gastos diretos e indiretos com DCV para o ano de 2007 é da ordem de 431,8 bilhões de 
dólares.2 O risco de um indivíduo norte-americano com 40 anos de idade vir a desenvolver 
doença arterial coronariana (DAC) durante o restante de sua vida é de aproximadamente 50% 
no sexo masculino e 32% no sexo feminino.3 No Brasil, segundo dados nacionais 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde4, as doenças cardiovasculares foram responsáveis 
por 285.543 óbitos no ano de 2004, sendo que as três doenças que mais mataram no referido 
período foram: doenças cerebrovasculares (90.930 óbitos), doenças isquêmicas do coração
(86.791 óbitos) e outras doenças cardíacas (61.540 óbitos), mostrando a importância da 
morbidade das doenças cardiovasculares. Nesse mesmo período, a cardiopatia isquêmica foi 
responsável por 30,40% dos óbitos nas doenças cardiovasculares, sugerindo que a morbidade 
da doença arterial coronariana é alta. Dados específicos de Florianópolis disponibilizados pelo 
Ministério da Saúde5 referentes ao ano de 2003 demonstram uma taxa de mortalidade (em 
número de óbitos por 100.000 habitantes) de 57,55 para cardiopatia isquêmica, de 33,68 para 
doença cerebrovascular e 45,88 para as demais doenças do aparelho circulatório, sendo que a 
cardiopatia isquêmica foi responsável por 41,97% dos óbitos nas doenças cardiovasculares. 
Em 1990, a doença cardíaca isquêmica era a quinta colocada em prevalência mundial, sendo 
que projeções para o ano de 2020 apontam que ela passará a ocupar a primeira posição, 
seguida por depressão, acidentes de trafego, acidente cerebrovascular, e doença pulmonar 
obstrutiva crônica.6 Atualmente, as regiões em desenvolvimento contribuem mais 
marcadamente sobre o ônus da DCV que as desenvolvidas, sendo que em 1990, os países em 
desenvolvimento contribuíram com 63% da mortalidade mundial por DAC.1 Esse aumento da 
DCV em regiões em desenvolvimento é resultante de vários fatores, dentre os quais: 1) 
redução da mortalidade por causas infecto-parasitárias e deficiências nutricionais, com 
conseqüente aumento da expectativa de vida e aumento das doenças associadas às condições 
crônicas e degenerativas, tais como câncer, aterosclerose, diabetes e hipertensão arterial 
sistêmica (fenômeno conhecido por “Transição Epidemiológica”); 2) alterações sócio-
econômicas e do estilo de vida associadas à urbanização, levando a níveis mais elevados de 
fatores de risco para DCV; e 3) susceptibilidade genética de determinadas populações, tais 
como desordens de lipídios, obesidade, sensibilidade ao sal e resistência à insulina, o que 
produz maior impacto clínico.7
Durante a primeira metade do século XX, experimentos em animais e observações 
clínicas vincularam certas variáveis, como hipercolesterolemia, ao risco de eventos 
ateroscleróticos. O estudo sistemático dos fatores de risco em humanos, no entanto, começou 
aproximadamente na metade do século passado. O Estudo de Framingham proporcionou 
suporte firme para o conceito de que hipercolesterolemia, hipertensão, tabagismo e outros 
fatores estão correlacionados com o risco vascular. Estudos observacionais semelhantes 
realizados na América do Norte e Europa Ocidental providenciaram suporte independente 
para o conceito de “fatores de risco” para doenças cardiovasculares.8 Estudos populacionais 
têm demonstrado exaustivamente que a doença aterosclerótica se desenvolve devido a fatores 
hereditários, exposição a fatores de risco, fatores ambientais e estilo de vida.9 Os fatores de 
risco principais para aterosclerose, tais como: elevado nível plasmático de lipoproteína de 
baixa densidade (LDL), baixo nível plasmático de lipoproteína de alta densidade (HDL), 
tabagismo, hipertensão e diabetes mellitus, são creditados pelo distúrbio da função normal do 
endotélio vascular.10
A identificação de pessoas com elevado risco para eventos cardiovasculares é o maior 
foco dos esforços de prevenção primária, pois as mudanças no estilo de vida e as intervenções 
farmacológicas têm demonstrado aumentar a expectativa de vida das pessoas com elevado 
risco,11,12,13,14 sendo que esse aumento na expectativa média de vida constitui-se num 
fenômeno social com importantes repercussões na própria área da saúde, como também na 
economia.
A etiologia da doença arterial coronariana é multifatorial, e vários fatores de risco são 
conhecidos a predispor para a condição. Alguns desses fatores – tais como idade, gênero, raça 
e história familiar – não podem ser mudados, enquanto que outros fatores de risco podem ser 
controlados, dentre os quais:
1. Dislipidemia: significa um desvio anormal no valor de uma ou mais frações 
lipídicas do plasma.15 O colesterol sérico elevado, especialmente quando associado 
com baixos valores de lipoproteínas de alta densidade (HDLs), é fortemente 
associado com ateroma coronariano. Há elevada evidência que elevados níveis de 
triglicerídios são também ligados independentemente com ateroma coronariano. 
Estudos angiográficos têm mostrado que a diminuição do colesterol sérico pode 
não apenas diminuir a progressão da aterosclerose coronariana, mas também 
causar a regressão da doença. Grandes testes clínicos têm mostrado que a 
diminuição de lipídios pode diminuir a mortalidade total e a ocorrência de novos 
eventos coronarianos, e reduzir a necessidade de revascularização.16
2. Tabagismo: nos homens, o risco de desenvolver doença arterial coronariana está 
diretamente relacionada ao número de cigarros fumados.16,17,18 Essa relação é 
menos certa (mas continua importante) em mulheres e em fumantes de charutos e 
cachimbo.16 O tabagismo quase duplica o risco, em relação aos não-fumantes, para 
desenvolvimento de infarto do miocárdio ou morte por coronariopatia.18 Estudos 
indicam que 30% da mortalidade anual por DAC nos Estados Unidos é decorrente 
do tabagismo.17 O tabagismo passivo aumenta o risco de doença arterial 
coronariana em 25%.19 O mecanismo pelo qual o tabagismo aumenta a 
aterosclerose é incerto. A nicotina estimula a liberação de catecolaminas 
(epinefrina e norepinefrina), as quais aumentam o ritmo cardíaco e a constrição 
vascular periférica. Como resultado, há um aumento da pressão sangüínea, como 
também a carga de trabalho cardíaco e a demanda por oxigênio. Níveis elevados 
de catecolaminas também estimulam a liberação de ácidos graxos livres. O 
tabagismo causa disfunção endotelial e aumento da espessura da parede vascular; 
também aumenta a adesão plaquetária, dessa forma aumentando o risco de 
agregação plaquetária dentro das artérias.20 Além disso, o monóxido de carbono na 
fumaça do cigarro reduz a quantidade de oxigênio no sangue arterial. Após o 
abandono do tabagismo, os riscos associados com DAC podem diminuir para 
quase normal após 10 anos de abstinência.16
3. Hipertensão Arterial: tanto a hipertensão sistólica como a diastólica estão 
associadas com um risco elevado de doença arterial coronariana.16 A hipertensão 
contribui para a lesão endotelial, um passo chave na aterogênese, e causa 
hipertrofia miocárdica, o que aumenta a demanda miocárdica por fluxo 
coronariano. Para indivíduos de 40 a 70 anos, cada aumento de 20 mmHg na 
pressão arterial sistólica ou 10 mmHg na pressão arterial diastólica, há um 
aumento de duas vezes no risco de doença cardiovascular quando comparados com 
normotensos da mesma idade,21 e cerca de 35% dos eventos ateroscleróticos 
cardiovasculares podem ser atribuídos a esse fator de risco sozinho, sendo que o 
risco é o mesmo para homens e mulheres. Uma redução na pressão sangüínea 
sistólica de 12 a 13 mmHg por um período de acompanhamento de 4 anos pode 
reduzir o risco para DAC em aproximadamente 21%.22
4. Diabetes Mellitus: a maioria dos pacientes com diabetes mellitus morre por 
aterosclerose e suas complicações. Uma característica importante para a elevação 
do risco cardiovascular nos pacientes com diabetes tipo 2 provavelmente está 
relacionado ao perfil anormal das lipoproteínas associado com resistência à 
insulina, conhecida como dislipidemia diabética.8 No Estudo de Framingham, a 
presença de diabetes dobrou o risco ajustado para a idade para doença 
cardiovascular em homens e triplicou esse risco nas mulheres. A ocorrência 
simultânea de várias comorbidades coloca os pacientes com diabetes num risco 
mais elevado para doença coronariana e sua mortalidade.23
5. Obesidade: a obesidade, particularmente a obesidade central, está associada com 
doença arterial coronariana.16 A obesidade também afeta o perfil de risco por 
predispor os indivíduos à hipertensão, dislipidemia, e intolerância à glicose, sendo 
que a perda de peso está associada com uma melhora nesses fatores de risco.24 O 
risco para desenvolver a doença arterial coronariana nos pacientes obesos é 
estimado em cerca de três vezes maior que naqueles pacientes com peso corporal 
normal.25
6. Sedentarismo: o sedentarismo é a situação de inatividade física na qual há um 
excedente inferior a 500 Kcal por semana em relação ao gasto calórico basal.26 É 
considerado um problema de saúde pública devido à elevada prevalência na 
população em geral. Os mecanismos pelos quais o exercício físico reduz a 
incidência de doenças cardiovasculares ainda não estão esclarecidos, mas está 
demonstrado aumento dos níveis de HDL-Colesterol, diminuição da resistência à 
insulina, redução do peso corporal e dos níveis da pressão arterial. Além disso, os 
exercícios contribuem para alívio do estresse.14,27 Os sedentários têm o dobro de 
possibilidade de desenvolver, em relação aos indivíduos ativos, doença arterial 
coronariana, significando elevado risco relativo.26
7. Estresse: o ritmo de viver pode ser um dos principais responsáveis pelo estilo de
vida, o que coloca o estresse como um fator de risco cardiovascular per se, devido 
a sua propriedade em gerar ou aumentar os demais fatores de risco.28 É preciso 
estar atento também ao estresse crônico, menos intenso, mas prolongado, como se 
observa em inúmeras condições da vida cotidiana. Desajustes conjugais, 
falecimento de familiares, dificuldades financeiras, além de outros, constituem 
estressores que se associam a outros fatores de risco, principalmente tabagismo e 
dislipidemias.28
8. Alcoolismo: a ingestão moderada de bebida alcoólica (2 a 10 drinques por semana) 
está associado com até 25% de redução na doença coronariana e uma redução de 
50% na morte cardíaca súbita.29,30,31 O álcool reduz o risco coronariano por 
aumentar o nível de HDL e melhorar os fatores de hemostasia, como o 
fibrinogênio.32 Vinho tinto oferece benefício adicional provavelmente porque 
contem anti-oxidantes e flavenoides.33,34 No entanto, o excesso de bebidas 
alcoólicas é uma das causas mais comuns de hiperlipidemia, e o distúrbio mais 
característico é a hipertrigliceridemia, principalmente naqueles indivíduos que 
apresentam previamente níveis elevados de triglicerídios.35
Os fatores de risco acima mencionados são amplamente utilizados na prática médica 
para identificação de indivíduos com maior risco para desenvolvimento de doença 
cardiovascular. Nesse trabalho fazemos uma investigação a fim de detectar a presença destes 
fatores em um grupo de indivíduos que já possui pelo menos um desses fatores (HAS e/ou 
DM). Objetivamos, assim, comparar estes dados com os obtidos em trabalhos semelhantes e 
com dados da literatura médica atual.
2 OBJETIVO
O presente estudo tem por objetivo verificar a ocorrência e caracterizar os fatores de 
risco para doença arterial coronariana (DAC) em um grupo de pessoas cadastradas no 
Programa HiperDia no Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares (Florianópolis, SC).
3 MÉTODO
3.1. Delineamento do Estudo
Trata-se de um estudo observacional, descritivo e transversal, de um grupo de 50 
pacientes cadastrados no Programa HiperDia no Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares.
3.2. Casuística
Estudo baseado em população selecionada de indivíduos cadastrados no Programa 
HiperDia no Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares.
3.3 Critérios de Inclusão
Foram considerados elegíveis para o estudo pacientes sabidamente hipertensos e/ou 
diabéticos cadastrados no Programa HiperDia do referido Centro de Saúde no período até 
02/01/2007. Procedeu-se uma seleção aleatória de 50 indivíduos para integrar a população em 
estudo (51% do universo de 98 indivíduos cadastrados no programa HiperDia). E, por fim, o 
indivíduo sorteado teve a opção em aceitar, ou não, de participar do grupo de estudo.
3.4 Critérios de Exclusão
Foram excluídos os pacientes que não foram selecionados ou que não quiseram 
participar do estudo.
3.5 Variáveis Estudadas
As variáveis estudadas no referido grupo de pacientes hipertensos e/ou diabéticos 
foram:
Idade: os pacientes foram classificados nas seguintes faixas etárias: de 40 a 49 anos, de 
50 a 59 anos, de 60 a 69 anos, de 70 a 79 anos ou de 80 anos ou mais.
Sexo: masculino ou feminino;
Raça: branco, preto, pardo, amarelo ou indígena;
Escolaridade: analfabeto(a), fundamental incompleto, fundamental completo, médio 
incompleto, médio completo, superior incompleto, superior completo, 
especialização/residência, mestrado ou doutorado;
Estado civil: solteiro(a), viúvo(a), divorciado(a), separado(a) e casado(a);
Estado ocupacional: pensionista, aposentado ou não aposentado;
Rendimento mensal familiar per capita: relação entre a soma da renda mensal de todos 
os componentes da família (expresso em número de salários-mínimos) e o número de pessoas 
da família. O salário-mínimo vigente era de R$ 350,00. Os resultados foram agrupados da 
seguinte forma: até um quarto de salário-minimo, mais de um quarto de salário-mínimo até 
meio salário-mínimo, mais de meio salário-mínimo até 1 salário-mínimo, mais de 1 salário-
minimo até dois salários-mínimos, mais de dois a três salários-mínimos, mais de três salários-
mínimos a cinco salários-mínimos ou em mais de 5 salários-mínimos.
História familiar para DAC: apenas pais e irmãos foram considerados, devido ao 
maior grau de parentesco, e, dessa forma, pela maior concordância genética. Foram incluídos 
coronariopatias em tratamento, história de infarto, “stent”, angioplastia, revascularização 
cirúrgica;
História de DAC prévia: foram considerados positivos para presença de doença 
anterior todos aqueles em tratamento para coronariopatias, história de infarto, “stent”, 
angioplastia, revascularização cirúrgica;
Freqüência de patologias: os pacientes foram classificados de acordo com diagnóstico 
prévio em: pacientes com hipertensão isolada, pacientes com Diabetes Mellitus tipo 1 e 
hipertensão, pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensão ou pacientes com 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 isolada;
Tabagismo: considerou-se tabagista o indivíduo que relatou consumir pelo menos um 
cigarro por dia no decorrer dos últimos seis meses. Ex-tabagista foi considerado aquele que 
abandonou o hábito de fumar há pelo menos seis meses. Foram considerados não-tabagistas 
aqueles que relataram nunca ter fumado;
Bebida alcoólica: foi informado o consumo de drinques por semana, sendo que os 
indivíduos que relataram ter bebido menos de dois drinques por semana foram classificados 
como etilistas leves, consumo de 2 a 10 drinques por semana foram considerados etilistas 
moderados e o consumo de mais de 10 drinques por semana foram considerados como 
etilistas pesados (freqüentes). Foram considerados ex-etilistas aqueles que deixaram o hábito 
há mais de um ano.
Prática de exercícios: foi considerado a atividade física extra, praticada de forma 
regular e que não fazem parte das atividades rotineiras e diárias, com duração mínima de 40 
minutos.
Índice de massa corporal (IMC): este índice foi calculado pelo quociente do peso pelo 
quadrado da altura (kg/m2). Os resultados foram classificados em: subpeso (IMC até 18,5), 
normal (IMC acima de 18,5 até 24,9), sobrepeso (IMC de 25 a 29,9), obeso (IMC de 30 a 40) 
e obesidade mórbida (IMC acima de 40).
3.6 Análise Estatística
Os dados obtidos foram analisados com o auxílio dos softwares Microsoft Word 2000 
e Microsoft Excel 2000. As variáveis foram expressas em números absoluto e percentual.
3.7 Aspectos Éticos
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina sob o protocolo n° 248/06.
O protocolo utilizado foi aprovado em 17/11/2006 pelo Comitê de Ética da Secretaria 
Municipal de Saúde de Florianópolis.
4. RESULTADOS
Um total de 50 pessoas foram entrevistadas, sendo que 37 delas (74%) eram do sexo 
feminino. A idade média foi de 60,44 anos, com desvio-padrão de ±10,12 anos, mediana de 
59 anos, idade mínima de 41 anos e máxima de 82 anos. Verificou-se que a maioria da 
população estudada possui menos de 60 anos, conforme evidenciado na tabela da população 
participante por sexo e idade, a seguir.
Tabela 1 – Distribuição da população participante por sexo e grupo etário
Grupo 
Etário
Masc % Grupo 
Masc.
% Sexo para 
Faixa Etária
Fem % Grupo 
Fem.
% Sexo para 
Faixa Etária
Total Faixa 
Etária
% Grupo 
Total
40-49 2 15,4 25,0 6 16,2 75,0 8 16,0
50-59 4 30,8 22,2 14 37,9 77,8 18 36,0
60-69 3 23,0 23,0 10 27,0 77,0 13 26,0
70-79 4 30,8 40,0 6 16,2 60,0 10 20,0
80 e + 0 0 0 1 2,7 100,0 1 2,0
Total 13 100 26 37 100 74,0 50 100,0
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 1, a seguir, descreve a distribuição dos pacientes segundo a raça, observando-
se um predomínio da raça branca com 78% (39 indivíduos), seguida por negros e pardos, 
enquanto que não houve registro de indivíduos das raças amarela ou indígena.
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Figura 1 – Distribuição da população participante segundo a raça
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A tabela 2 descreve a prevalência do nível de escolaridade entre os pacientes 
entrevistados em número absoluto (n) e em percentual (%). Com base nos dados colhidos, 
verificou-se o predomínio de baixa escolaridade.
Tabela 2 – Distribuição da população participante segundo a escolaridade
Escolaridade n (%)
Analfabetos 3 6,0
Fundamental incompleto 28 56,0
Fundamental completo 13 26,0
Médio incompleto 1 2,0
Médio completo 1 2,0
Superior incompleto 2 4,0
Superior completo 1 2,0
Especialização/Residência 1 2,0
Mestrado 0 0
Doutorado 0 0
Total 50 100,0
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 2 descreve a distribuição dos pacientes segundo o estado civil, observando-se 
um predomínio de indivíduos casados.
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Figura 2 – Distribuição da população participante segundo o estado civil
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 3 descreve a distribuição dos pacientes segundo o estado ocupacional, 
observando-se um predomínio de indivíduos aposentados.
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Figura 3 – Distribuição da população participante segundo estado ocupacional
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A renda mensal familiar per capita do grupo estudado mostrou que 37 pacientes 
(74%) ganhavam até 1 salário-mínimo per capita ao mês. A renda mensal familiar per capita
média foi de 1,05 salários-mínimos, com desvio-padrão de ±0,83 salários-mínimos e mediana 
de 0,95 salários mínimos. A renda média familiar per capita mínima foi de 0,1 salários-
mínimos, enquanto que a máxima foi de 5,71 salários-mínimos. A tabela a seguir mostra 
informações da renda mensal familiar per capita em relação à raça, evidenciando que os 
negros possuem uma renda mensal familiar pior que os brancos.
Tabela 3 – Distribuição da população participante por raça e renda familiar per capita
Faixa renda 
familiar per 
capita
Branco %  Raça 
branca
% Faixa 
renda
Negro % Raça 
negra
% Faixa 
renda
Pardo % Raça 
parda
% Faixa 
renda
Total 
faixa 
renda
% 
Grupo 
total
Até ¼ 2 5,1 100 0 0 0 0 0 0 2 4
Mais de ¼ 
até ½
6 15,4 85,7 1 11,1 14,3 0 0 0 7 14
Mais de ½ 
até 1
21 53,8 75 6 66,7 21,4 1 50 3,6 28 56
Mais de 1 a 
2
8 20,5 80 2 22,2 20 0 0 0 10 20
Mais de 2 a 
3
1 2,6 50 0 0 0 1 50 50 2 4
Mais de 3 a 
5
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mais de 5 1 2,6 100 0 0 0 0 0 0 1 2
Total 39 100 78 9 100 18 2 100 4 50 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
Dos 50 pacientes entrevistados, quatro não souberam informar a ocorrência de 
antecedentes familiares para DAC, conforme a tabela a seguir, que é mostrada em número 
absoluto (n) e em percentual (%). Se levarmos em consideração apenas o grupo de pessoas 
que relataram ter conhecimento dos antecedentes familiares para DAC (46 indivíduos), 
verificamos que o índice de ocorrência de antecedentes familiares para DAC foi de 34,78%.
Tabela 4 - Prevalência de antecedentes familiares para DAC na população participante
n (%)
Não soube informar 4 8,0
Ausente 30 60,0
Presente 16 32,0
Total 50 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 4 descreve a prevalência de DAC prévia no grupo de pacientes em estudo, 
sendo que 8% dos entrevistados relataram episódio anterior de DAC.
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Figura 4 – Distribuição da população participante segundo história prévia de DAC
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 5 descreve a distribuição percentual dos participantes segundo o diagnóstico 
de HAS e/ou DM, sendo que aproximadamente três quartos eram hipertensos.
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Figura 5 – Distribuição da população participante segundo diagnóstico de HAS e/ou DM
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
As tabelas 5, 6 e 7, respectivamente, descrevem a distribuição dos pacientes com 
diagnóstico de HAS isolada, HAS e DM 2, e DM 2 isolado segundo sexo e faixa etária no 
grupo de pacientes estudado. Pode-se perceber que em homens a freqüência de HAS 
aumentou com a idade; a maioria dos pacientes com diagnóstico de DM 2 e HAS era do sexo 
feminino; e que cerca de 61% dos pacientes com diagnóstico de diabetes mellitus também 
apresentavam hipertensão.
Tabela 5 – Distribuição da população participante segundo diagnóstico de HAS isolada por 
sexo e grupo etário
Grupo 
Etário
Masc % Grupo 
Masc.
% Sexo para 
Faixa Etária
Fem % Grupo 
Fem.
% Sexo para 
Faixa Etária
Total Faixa 
Etária
% Grupo 
Total
40-49 1 10 25 3 13,6 75 4 12,5
50-59 2 20 20 8 36,4 80 0 31,3
60-69 3 30 37,5 5 22,7 62,5 8 25
70-79 4 40 44,4 5 22,7 55,6 9 28,1
80 e + 0 0 0 1 4,6 100 1 3,1
Total 10 100 31,2 22 100 68,8 32 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
Houve um paciente com diagnóstico de DM 1 e HAS, sendo do sexo masculino e 
pertencente à faixa etária de 40 a 49 anos.
Tabela 6 – Distribuição da população participante segundo diagnóstico de DM 2 e HAS por 
sexo e grupo etário
Grupo 
Etário
Masc % Grupo 
Masc.
% Sexo para 
Faixa Etária
Fem % Grupo 
Fem.
% Sexo para 
Faixa Etária
Total Faixa 
Etária
% Grupo 
Total
40-49 0 0 0 2 20,0 100,0 2 20
50-59 0 0 0 4 40,0 100,0 4 40
60-69 0 0 0 3 30,0 100,0 3 30
70-79 0 0 0 1 10,0 100,0 1 10
80 e + 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 0 100,0 0 10 100,0 100,0 10 100,0
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
Tabela 7 – Distribuição da população participante segundo diagnóstico de DM 2 isolado por 
sexo e grupo etário
Grupo 
Etário
Masc % Grupo 
Masc.
% Sexo para 
Faixa Etária
Fem % Grupo 
Fem.
% Sexo para 
Faixa Etária
Total Faixa 
Etária
% Grupo 
Total
40-49 0 0 0 1 20 100 1 14,3
50-59 2 100 50 2 40 50 4 57,1
60-69 0 0 0 2 40 100 2 28,6
70-79 0 0 0 0 0 0 0 0
80 e + 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 2 100 28,6 5 100 71,4 7 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A figura 6 descreve a distribuição dos participantes segundo o hábito do tabagismo, 
sendo que a maior parte da população entrevistada (35 indivíduos) afirmou não ser tabagista.
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Figura 6 – Distribuição da população participante segundo hábito do tabagismo
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A tabela 8, a seguir, descreve a distribuição dos participantes segundo o consumo de 
bebida alcoólica, em número absoluto (n) e em percentual (%). Observa-se que a grande 
maioria afirmou nunca ter consumido bebida alcoólica.
Tabela 8 – Distribuição da população participante segundo consumo de bebida alcoólica
Consumo bebida alcoólica n %
Nunca 34 68
Moderado 8 16
Freqüente 3 6
Abandonou 5 10
Total 50 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A tabela 9 descreve a distribuição dos participantes segundo a prática de exercícios 
físicos regulares por número de vezes por semana em número absoluto (n) e em porcentual 
(%), sendo que aproximadamente dois terços não praticavam exercício físico.
Tabela 9 – Distribuição da população participante segundo a prática de exercícios regulares 
por número de vezes por semana
Prática de exercícios regulares 
(número de vezes por semana)
n (%)
0 32 64
1 3 6
2 2 4
3 5 10
4 3 6
5 1 2
6 0 0
7 4 8
Total 50 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
A tabela 10 descreve a distribuição dos participantes segundo o índice de massa 
corporal (IMC) em relação ao sexo, observando-se que 42% dos indivíduos encontravam-se 
com sobrepeso e 42% encontravam-se obesos ou com obesidade mórbida.
Tabela 10 – Distribuição da população participante segundo o índice de massa corporal em 
relação ao sexo
Índice
Massa Corporal
Masc % Grupo 
Masc.
% Sexo para 
Faixa IMC
Fem % Grupo 
Fem.
% Sexo para 
Faixa IMC
Total Faixa 
IMC
% Grupo 
Total
IMC < 18,5
(Subpeso)
0 0 0 0 0 0 0 0
18,5≤IMC<25
(Normal)
3 23,1 37,5 5 13,6 62,5 8 16
25≤IMC<30
(Sobrepeso)
6 46,1 28,6 15 40,5 71,4 21 42
30≤IMC<40
(Obeso)
4 30,8 21,1 15 40,5 78,9 19 38
IMC≥40
(Obesidade mórbida)
0 0 0 2 5,4 100 2 4
Total 13 100 26 37 100 74 50 100
Fonte: Ficha de coleta de dados do grupo de amostragem de pacientes hipertensos e diabéticos cadastrados em 
02/01/2006 no HiperDia do Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Entrevistas realizadas entre os dias 20 de 
janeiro e 13 de fevereiro de 2007.
5 DISCUSSÃO
Os dados coletados nos permite traçar um perfil epidemiológico em relação aos fatores 
de risco para doença arterial coronariana do referido grupo de amostragem de pacientes 
cadastrados no programa HiperDia no Centro de Saúde Fazenda Rio Tavares. Acredita-se que 
estes dados caracterizam adequadamente o perfil de todo o conjunto de pacientes hipertensos 
e/ou diabéticos atendidos pelo referido posto de saúde, apesar de possíveis falhas, entre as 
quais o tamanho da população de estudo e a confiabilidade dos dados fornecidos pelos 
participantes, particularmente no que diz respeito à renda mensal familiar per capita, 
consumo de bebida alcoólica, tabagismo e prática de exercícios, embora os participantes 
fossem amplamente esclarecidos a respeito da espontaneidade em participar do estudo e da 
confidenciabilidade dos dados.
Aproximadamente 80% das mortes por DCV nos países desenvolvidos ocorrem entre 
aqueles com mais de 60 anos, comparado com 42% em países de baixa renda e renda média. 
Nos países em desenvolvimento, o aumento na freqüência da DCV é predominantemente 
resultado do aumento na prevalência dos fatores de risco e de uma relativa falta de acesso ao 
sistema de saúde. Como resultado, as taxas de mortalidade ajustadas para idade por AVC e 
DAC estão aumentando em algumas regiões em desenvolvimento, e uma população mais 
jovem está sendo acometida pela DCV, o que produz um aumento no número de mortes na 
população em idade economicamente ativa.36 Segundo alguns estudos, a idade média dos 
pacientes com infarto agudo do miocárdio (IAM) nos países em desenvolvimento varia de 55 
a 65 anos, enquanto que nos países desenvolvidos varia de 65 a 68 anos; no Brasil, a idade 
média é de 56 anos.37 O presente estudo revela que a idade média do grupo foi de 60,44 anos, 
com desvio-padrão de ±10,12 anos, variando de 41 anos a 82 anos. Verificou-se também que 
mais de um terço do total de indivíduos participantes estão na faixa etária entre 50 e 59 anos e 
48% dos pacientes têm mais de 60 anos, demonstrando uma tendência de envelhecimento da 
população. Esse dado é corroborado pelo levantamento realizado pelo IBGE em Florianópolis 
mostrando que o índice de envelhecimento (calculado pelo número de pessoas idosas para 
cada 100 indivíduos jovens) passou de 24,7 em 1991 para 40,1 em 2004.38 Estima-se que a 
população de idosos no Brasil será de 32 milhões de indivíduos em 2025.21
No que diz respeito à proporção entre o gênero masculino e feminino, o estudo 
encontrou 74% de mulheres, sendo esta uma proporção semelhante à verificada pelo 
Ministério da Saúde para o grupo HiperDia na cidade de Florianópolis, que apontou 
aproximadamente 68% de mulheres.39 Dados demográficos levantados pelo IBGE em 
Florianópolis mostram que no ano de 2000 a cidade já possuía predomínio de habitantes do 
sexo feminino, com 51,60% da população geral,40 sendo que a análise da faixa etária de 40 
anos a 80 anos ou mais demonstra um aumento da prevalência do sexo feminino para 
aproximadamente 54,5%.40 No entanto, mesmo após a comparação da razão de sexo em 
faixas etárias semelhantes, ainda permanece uma elevada discrepância entre a proporção dos 
sexos verificados na população em geral e no grupo participante do HiperDia, o que nos faz 
pensar em outros motivos adicionais. Dentre as justificativas para tal fato está o aumento da 
prevalência de hipertensão arterial sistêmica no meio feminino, quer seja devido ao aumento 
da participação feminina no mercado de trabalho,41 quer seja pelo uso de anticoncepcionais 
orais (ACO),42 ou ainda pela aderência ao tabagismo.18 Além disso, deve-se ressaltar o fato de 
que as mulheres procuram com maior freqüência e regularidade o atendimento médico no 
Posto de Saúde.43
A prevalência de 78% da raça branca em relação às demais é justificada pelo contexto 
histórico da região sul do Brasil, devido ao predomínio da colonização européia. Segundo 
dados do censo realizado pelo IBGE no ano de 2000, a população do estado de Santa Catarina 
era composta por 89,33% de indivíduos da raça branca, 7,03% da raça parda, 2,65% da raça 
negra e 0,98% de outras raças, enquanto que os dados de Florianópolis mostraram 87,91% de 
brancos, 6,55% de pardos e 4,34% de negros.40
No estudo atual a proporção de casados foi de 70%, enquanto que 14% eram viúvos, 
10% solteiros, 4% divorciados e 2% separados. Alguns estudos relacionam que existe uma 
associação independente entre o IAM e o estado civil, isto é, entre quem vive só e quem vive 
em companhia de outra(s) pessoa(s). Com relação a essa hipótese, postulou-se que, 
dependendo do estado civil, o nível de estresse mental poderia ser diferente, sendo que a falta 
de laços familiares e sociais aumentam o risco associado ao IAM. Estudo realizado com 
trabalhadores suíços e franceses mostrou que homens vivendo só têm mais fatores de risco 
cardíacos não-tradicionais relacionados ao estilo de vida e rede social em comparação com 
homens casados ou divorciados.44
Características sócio-demográficas, renda familiar, nível de escolaridade, têm sido 
relacionados ao desenvolvimento de doença cardiovascular. Estudos têm mostrado que os 
fatores de risco tendem a ocorrer com maior freqüência e maior número em populações com 
menor poder econômico e cultural.45 Segundo dados levantados pelo IBGE no período 2002-
2003 na cidade de Florianópolis (SC), há maior prevalência de tabagismo entre aqueles com 
menor escolaridade (ensino fundamental incompleto) em relação aos fumantes com maior 
escolaridade (ensino fundamental completo e mais) na proporção de 1,41:1.46 No presente 
estudo a renda mensal familiar per capita média foi de 1,05 salários-mínimos, com desvio-
padrão de ±0,83 salários-mínimos. Verificou-se também que 74,30% dos brancos recebiam 
até 1 salário-mínimo, enquanto que para os negros essa proporção era de 77,80%, refletindo a 
desigualdade de renda entre as raças. Em relação à escolaridade, a maioria da população 
(62%) possuia até 3 anos de estudo (não alfabetizadas ou fundamental incompleto), sendo que 
na população com 60 anos de idade ou mais, essa proporção subiu para 66,67%. Dados 
elaborados pelo IBGE para Santa Catarina em 2005 mostraram que 48,9% dos idosos com 60 
anos de idade ou mais possuiam até 3 anos de estudo, e que a média de anos de estudo para 
esta faixa etária era de 3,9 anos.41 O presente trabalho também mostrou que 50% dos 
pacientes eram aposentados, o que justifica em parte a baixa renda da população, visto que 
49,88% das aposentadorias no país são de até 1 salário-mínimo.47
No presente estudo foi verificado que 64% dos indivíduos participantes tinham 
diagnóstico de hipertensão arterial sistêmica isolada e que 56,20% desses pacientes tinham 
idade acima de 60 anos. O Ministério da Saúde estima que a prevalência de hipertensão seja 
de 66,82% nos pacientes cadastrados no HiperDia em Florianópolis48. O longo curso da HAS, 
geralmente assintomático, contribui para a dificuldade diagnóstica e eficácia do tratamento, 
bem como a aderência do paciente ao mesmo, no entanto, inúmeros estudos clínicos em 
prevenção primária tenham registrado que o controle da HAS reduz o risco para doença 
cardiovascular.
Homens e mulheres com história familiar de DAC têm um risco geral maior para 
morte por doença arterial coronariana (sem relação a outros fatores de risco) que tem sido 
estimado em 1,5 a 2 vezes maior em relação àqueles sem história familiar.49 Em relação aos 
antecedentes familiares no estudo atual, foram considerados 46 entrevistas, visto que 4 
pacientes ignoravam essa informação (todas as demais perguntas foram respondidas pela 
totalidade dos participantes). A porcentagem de antecedentes familiares foi de 34,78%. 
No presente estudo encontramos 8% dos pacientes referindo história prévia de doença 
arterial coronariana, o que coloca esses pacientes em um nível de monitoramento mais 
constante. Dos pacientes que tiveram um primeiro IAM, a porcentagem que poderá apresentar 
um IAM recorrente ou DAC fatal em 5 anos é de 16% em homens e 22% em mulheres na 
faixa etária de 40 a 69 anos, e 24% em homens e 25% em mulheres na faixa etária de 70 anos 
ou mais.2 Nos Estados Unidos, estima-se que em 2007 haverá 700.000 novos infartos agudos 
do miocárdio (IAM) e 500.000 recorrências de IAM.2 Dados levantados pelo Ministério da 
Saúde apontam que 6,70% dos pacientes participantes do grupo HiperDia em Florianópolis 
possuem história prévia de coronariopatia.50
O diabetes mellitus não apenas causa mortalidade direta, mas também aumenta o risco 
para morte por doenças cardiovasculares.1 Os primeiros dados referentes a mortalidade por 
diabetes mellitus em 1990 apresentou 580.000 óbitos, sendo que após ajustes por risco 
elevado para doença cardiovascular e morte por outras causas, o número de óbitos atribuídos 
ao diabetes em 1990 passou para 2,8 milhões.1 Os pacientes diabéticos sem infarto do 
miocárdio prévio têm o mesmo risco de apresentar um evento cardiovascular que os pacientes 
não-diabéticos com diagnóstico anterior de infarto.51 Cerca de 40% dos diabéticos acima dos 
50 anos são hipertensos.51 No presente estudo, 14% dos participantes tinham diagnóstico de 
DM 2 isolado, enquanto que  2% apresentavam diagnóstico de DM 1 e HAS e 20% dos 
participantes apresentavam diagnóstico de DM 2 e HAS. Visto que a hipertensão é o maior 
determinante de eventos cardiovasculares em diabéticos tipo 2, faz-se necessário estrito 
controle pressórico nestes indivíduos.52 O Ministério da Saúde estima que 22,45% dos 
pacientes cadastrados no HiperDia em Florianópolis possuem diagnóstico de DM 2 e HAS, 
enquanto que 5,38% possuem de DM 2 isolado e 4,04% possuem de DM 1 e HAS.48
O tabagismo é a causa evitável líder em mortalidade a nível mundial e o seu crescente 
consumo nos países em desenvolvimento requer uma resposta efetiva de saúde pública.53 O 
fumante é mais propenso que o não-tabagista a apresentar altos níveis de lipídios e 
hipertensão, além de elevado risco para doença vascular periférica, câncer, doença pulmonar 
crônica e muitas outras doenças crônicas.17 O Chicago Stroke Study verificou que a 
mortalidade cardiovascular era 52% maior em tabagistas quando comparados aos não-
tabagistas na faixa etária dos 65 a 74 anos.21 No nosso trabalho 8% dos entrevistados 
afirmaram ser tabagistas, 22% afirmam ser ex-tabagistas, e 70% afirmaram que nunca 
fumaram. Dados do Ministério da Saúde para o grupo HiperDia em Florianópolis mostra que 
o índice de tabagismo é de 13,69%.54 Em relação à população em geral, os dados do 
Ministério da Saúde para Florianópolis referentes ao período de 2002-2003 mostram que a 
incidência de tabagismo na população em geral foi de 21,4% (IC 95% 17,9-24,9), sendo que a 
proporção entre os sexos é de 1 mulher para 1,3 homens; 51,2% (IC 95% 43,2-59,3) dos 
tabagistas fumam de 11 a 20 cigarros por dia, e 68,9% (IC 95% 61,4-76,4) iniciou o 
tabagismo entre 5 e 19 anos de idade; a proporção de ex-tabagistas foi de 46,6% (IC 95% 
40,2-53,0).46 Vários estudos também têm demonstrado baixa prevalência do tabagismo entre a 
população de idosos, sendo verificado também que a prevalência de tabagismo diminui com a 
idade.21
No trabalho atual, 6% dos entrevistados afirmaram ingerir bebida alcoólica 
freqüentemente, enquanto que 16% afirmaram ingerir bebida alcoólica raramente, e 10% 
relatam terem abandonado. Há estudos que mostram que cerca de 30% dos alcoólatras 
também são hipertensos.35 A abstinência em alcoólatras tem um efeito anti-hipertensivo quase 
imediato. Após uma semana de abstinência, os níveis tensionais retornam ao normal. No 
entanto, é recomendável que o hipertenso alcoólatra deixe de beber definitivamente, pois 
alguns dias após retornar ao hábito de usar bebidas alcoólicas, a hipertensão arterial 
reaparece.35
A obesidade é a condição mórbida que freqüentemente precede, às vezes por anos, a 
emergência da hipertensão, diabetes e doença cardiovascular.55 Estimativas de risco do Estudo 
de Framingham apontam que 78% dos casos de hipertensão em homens e 65% em mulheres 
podem ser diretamente atribuídos à obesidade.55 O Ministério da Saúde estima o sobrepeso e 
obesidade em 50,24% dos integrantes do HiperDia em Florianópolis.56 O Ministério da Saúde, 
em 1993, publicou que cerca de 32% da população brasileira apresentavam sobrepeso (IMC 
igual ou superior a 25), enquanto que 8% apresentavam obesidade (IMC acima de 30).57 No 
atual levantamento, 42% tinham sobrepeso, 38% tinham obesidade e 4% possuiam obesidade 
mórbida. A elevada incidência de pacientes acima do peso ideal pode ser explicada pelo fato 
do grupo em estudo apresentar diversos fatores predisponentes à obesidade, tais como sexo 
feminino, baixa escolaridade, baixa renda mensal familiar per capta, sedentarismo e 
envelhecimento populacional, ex-tabagista, casado.58,59,60 Há ainda outros fatores que não 
foram aferidos neste estudo, como maus hábitos alimentares e história familiar de obesidade.
Estudos têm demonstrado que a prática de exercícios por indivíduos inicialmente 
sedentários promove considerável redução do risco para DCV.61 No estudo atual, 16% dos 
entrevistados afirmaram praticar exercícios por um período médio de 40 minutos/dia durante 
quatro ou mais vezes na semana. 64% do total de indivíduos afirmaram não realizar exercícios 
regulares. O DATASUS mostra que 50,63% dos integrantes do HiperDia são sedentários.62 
Uma particularidade do bairro onde reside o grupo de estudo é a falta de vias públicas 
adequadas e escassez de áreas de lazer, fatores estes que contribuem para elevar o índice de 
sedentarismo.
A utilidade maior deste estudo está no melhor conhecimento da população atendia 
pelo respectivo Centro de Saúde, o que permite um direcionamento das políticas em 
cardiologia preventiva com a finalidade de controlar efetivamente os fatores de risco 
expressos na população, visando às reduções da incidência e recorrência de IAM e de suas 
conseqüências em morbidade e mortalidade.
6 CONCLUSÃO
Dentre os participantes do grupo de estudo, cerca de três quartos são do sexo feminino. 
A raça branca foi predominante com 78% do grupo estudado. 62% dos participantes possuem 
até três anos de estudo. 70% dos participantes são casados. 50% são aposentados. A renda 
mensal familiar per capita foi de até um salário-mínimo para 74% dos participantes. 34,78% 
dos que relataram ter conhecimento dos antecedentes familiares em relação a DAC referiram 
história familiar positiva. 64% dos participantes são apenas hipertensos. 14% têm apenas o 
diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 2% possuem Diabetes Mellitus tipo 1 e hipertensão.
20% possuem Diabetes Mellitus tipo 2 e hipertensão. A prevalência de tabagismo foi de 8%. 
Apenas 6% referem consumo freqüente de bebida alcoólica. Aproximadamente dois terços 
relatam não realizar atividade física. Ressalto que 84% apresentam o Índice de Massa 
Corporal elevado (maior que 25).
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NORMAS ADOTADAS
Este trabalho foi realizado de acordo com as normas da resolução número 001/2005 
aprovada em reunião do Colegiado do Curso de Graduação em Medicina da Universidade 
Federal de Santa Catarina em 17 de Novembro de 2005.
Para as referências bibliográficas foram adotadas as normas da Convenção de 
Vancouver (Canadá), de acordo com a 5ª edição dos “Requisitos Uniformes para originais 
submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Internacional de Editores de 
Revistas Médicas.
ANEXOS
ANEXO I
QUESTIONÁRIO PADRÃO
1. Nome:____________________________________________________________________
2. Endereço:______________________________________________N°:______Apto:______
3. Idade:________Anos      Data de nascimento:______/______/________
4. Sexo: ( ) Masculino     ( ) Feminino
5. Raça: ( ) Branca     ( ) Preta     ( ) Parda     ( ) Amarela     ( ) Indígena
6. Estado civil:   ( ) Solteiro(a)             ( ) Casado(a)/União estável      ( ) Viúvo(a)
                           ( ) Divorciado(a)        ( ) Separado(a)
7. Escolaridade: ( ) Analfabeto(a)        ( ) Fundamental Inc.                  ( ) Fundamental Compl.
                          ( ) Médio Inc.             ( ) Médio Compl.                       ( ) Superior Inc.
                          ( ) Superior Compl.    ( ) Especialização/Residência    ( ) Mestrado
                          ( ) Doutorado
8. Estado ocupacional: ( ) Aposentado(a)     ( ) Não-aposentado(a)     ( ) Pensionista
9. Renda mensal familiar: R$_________ (________ SM)
10. Número de pessoas na família:___________ 
11. Renda mensal familiar per capita:__________
12. Peso:_________Kg      Altura:_________m      IMC:__________
13. Antecedentes familiares com doença coronariana:
( ) Ausente;
( ) Pai e/ou mãe, com mais de 60 anos, com doença coronariana;
( ) Pai e/ou mãe, com menos de 60 anos com doença coronariana;
( ) Pai, mãe e irmão com doença coronariana, qualquer idade (todos os 3);
( ) Não sabe.
14. Doença coronariana prévia: ( ) Sim     ( ) Não
15. Hipertensão arterial prévia: ( ) Sim     ( ) Não
16. Se sim, em tratamento: ( ) Sim     ( ) Não
17. Se sim, qual:______________________________________________________________
18. Diabetes prévio: ( ) Sim     ( ) Não
19. Se sim, em tratamento medicamentoso: ( ) Sim     ( ) Não
20. Se sim, qual: _____________________________________________________________
21. Tabagismo: ( ) Fumante atual     ( ) Ex-tabagista     ( ) Não tabagista
22. Se sim: número de cigarros por dia:_______
23. Se abandonou, faz quanto tempo:_______meses
25. Consumo atual de bebida alcoólica: ( ) Sim     ( ) Ex-etilista
                                                                ( ) Nunca consumiu bebida alcoólica
24. Se sim: número de doses por semana: _______
25. Se abandonou, faz quanto tempo:________meses
26. Número de vezes por semana que pratica exercícios de intensidade moderada com 
duração mínima de 40 minutos:____________
27. Data da última consulta no posto de saúde:____/____/________
ANEXO II
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Meu nome é Moisés Moraes, sou acadêmico do curso de Medicina da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC) e estou desenvolvendo a pesquisa para o trabalho de 
conclusão de curso: “Prevalência de fatores de risco para doença arterial coronariana em 
pacientes do grupo de hipertensos e diabéticos do centro de saúde Fazenda Rio Tavares”, com 
o objetivo de verificar e caracterizar os fatores de risco modificáveis para Doença Arterial 
Coronariana no referido grupo de pessoas. O trabalho será realizado através do preenchimento 
de questionário padrão.
Se você tiver alguma dúvida em relação ao estudo ou não quiser mais fazer parte do 
mesmo, pode entrar em contato pelo telefone informado. Se você estiver de acordo em 
participar, posso garantir que as informações fornecidas serão confidenciais e só serão 
utilizadas neste trabalho.
Assinaturas:
Pesquisador principal__________________________________________________________
Pesquisador responsável_______________________________________________________
Eu, ___________________________________________________, fui esclarecido(a) 
sobre a pesquisa: “Prevalência de fatores de risco para doença arterial coronariana em 
pacientes do grupo de hipertensos e diabéticos do centro de saúde Fazenda Rio Tavares” e 
concordo que meus dados sejam utilizados na realização da mesma.
Florianópolis, ____/____/_______.
Assinatura:__________________________________________________________________
